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resuMo
Objetivos: Avaliar a habilidade de indicadores antropométricos e de composição corporal em 
identificar a resistência à insulina (RI), determinando-se os pontos de corte para os que apresen-
tarem melhor eficácia. Métodos: Foram avaliados 138 homens. Determinou-se: perímetro da cin-
tura (PC), diâmetro abdominal sagital (DAS), índice de conicidade (IC), índice de massa corporal 
(IMC), percentual de gordura corporal (%GC), índice sagital (IS) e relações cintura-estatura (RCE), 
cintura-quadril (RCQ) e cintura-coxa (RCCoxa). A RI foi avaliada pelo HOMA-IR. Utilizou-se análise 
de correlação e análise ROC, com determinação das áreas abaixo da curva (AUC). Resultados: O 
DAS (r = 0,482; AUC = 0,746) e o PC (r = 0,464; AUC = 0,739) apresentaram correlações mais fortes 
com o HOMA-IR e maior poder discriminante para RI (p < 0,001), sendo seus melhores pontos de 
corte 89,3 cm e 20,0 cm, respectivamente. Conclusão: Os indicadores de obesidade central, o PC e 
o DAS demonstraram maior habilidade em identificar RI em homens. Encoraja-se a realização de 
estudos com mulheres e idosos na busca dos melhores pontos de corte para toda a população. 
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descritores
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aBstract
Objective: To assess the ability of anthropometric and body composition indicators in identifying 
insulin resistance (IR), determining cut-off points for those showing the best efficacy. Method: 138 
men were evaluated. Waist perimeter (WP), sagittal abdominal diameter (SAD), conicity index, 
body mass index (BMI), body fat percent, sagittal index, and the waist-to-height, waist-to-hip and 
waist-to-thigh ratios were determined. IR was assessed by the HOMA-IR index. Statistical analysis 
consisted of Spearman correlation coefficient and ROC (receiver operating characteristic) curves, 
calculating the area under the curve (AUC). Results: SAD (r=0.482, AUC=0.746) and WP (r=0.464, 
AUC=0.739) showed stronger correlations with the HOMA-IR and greater ability to identify IR 
(p<0.001), being 89.3 cm and 20.0 cm the best cut-offs, respectively. Conclusion: The anthropome-
tric indicators of central obesity, WP and SAD, have shown greater ability to identify IR in men. We 
encourage studies in women and elderly people in search of the best cut-off points for the entire 
population. Arq Bras endocrinol metab. 2009;53(1):72-79.
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INTRODUÇÃO
Indivíduos obesos estão mais suscetíveis a desenvolver algum grau de resistência à insulina (RI), que é fator 
de risco para o desenvolvimento de diabetes tipo 2 e de 
doença cardiovascular (1,2). Nesse contexto, a avaliação da 
RI tem recebido considerável atenção, pois a identificação 
precoce dessa alteração metabólica implica possibilidade de 
prevenção de doenças, melhora na qualidade de vida e me-
nores gastos em saúde. 
Atualmente, o método mais acurado para a determi-
nação da RI é o clampe euglicêmico hiperinsulinêmico. 
Contudo, é uma técnica dispendiosa, demorada, invasiva e 
de alta complexidade (3). O índice homeostasis model assess-
ment of insulin resistance (HOMA-IR) representa uma das 
alternativas para a avaliação da RI, por ser de aplicação mais 
fácil e por apresentar correlação forte com o clampe (4). 
Os indicadores antropométricos e de composição cor-
poral são instrumentos alternativos para a avaliação da RI 
de maneira acessível, rápida e não-invasiva. Tais indicado-
res podem ser analisados segundo o tipo de obesidade que 
eles avaliam: obesidade central, que representa o acúmulo 
de gordura na região abdominal; obesidade generalizada, 
que inclui o acúmulo de gordura na periferia e na região 
central do corpo; e distribuição de gordura corporal. Os 
indicadores de obesidade central que vêm sendo associados 
à RI são o diâmetro abdominal sagital (DAS) (5), o perí-
metro da cintura (PC) (6), o índice de conicidade (ICO) 
(7) e a relação cintura-estatura (RCE) (8). Para a obesi-
dade generalizada, frequentemente são utilizados o índice 
de massa corporal (IMC) (9) e o percentual de gordura 
corporal (%GC) (10); enquanto para a avaliação da distri-
buição de gordura corporal tem sido utilizados a relação 
cintura-quadril (RCQ) (11), a relação cintura-coxa (RC-
Coxa) (12) e o índice sagital (IS) (13).
Diante da variedade de indicadores de obesidade re-
lacionados à RI, objetivou-se: 1) avaliar o comportamen-
to desses diversos indicadores em relação aos níveis de 
HOMA-IR em homens adultos; 2) determinar quais desses 
indicadores são mais eficazes em identificar RI; e 3) analisar 
os pontos de corte para os indicadores que apresentarem 
melhor eficácia em discriminar os níveis mais elevados do 
índice HOMA-IR.
MÉtodos
Foi realizado um estudo transversal, no qual foram ava-
liados homens adultos vinculados à Universidade Federal 
de Viçosa (UFV). Os dados foram coletados na Divisão 
de Saúde da UFV, localizada em Viçosa, Minas Gerais, 
Brasil. O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da UFV. 
Os critérios de exclusão foram: glicemia de jejum > 99 
mg/dL, níveis de LDL-colesterol ≥ 160 mg/dL, triglicéri-
des ≥ 150 mg/dL, história prévia de evento cardiovascular, 
presença de hipertensão arterial e uso de medicamentos com 
efeitos no metabolismo dos carboidratos e dos lipídeos. 
A pressão arterial foi aferida com esfigmomanômetro de 
mercúrio, sendo considerada normal a pressão arterial sis-
tólica < 140 mmHg e a diastólica < 90 mmHg, seguindo 
as normas da Sociedade Brasileira de Cardiologia (14). Os 
voluntários que apresentaram valores pressóricos alterados 
tiveram sua pressão arterial aferida em outros dois momen-
tos distintos. Nas situações em que a pressão arterial perma-
neceu elevada nas aferições posteriores, os voluntários passa-
ram pela avaliação do médico cardiologista da equipe, a fim 
de diagnosticar a condição de normotenso ou hipertenso.
aValIaÇões aNTROPOméTRIca e  
Da cOmPOsIÇÃO cORPORal
As avaliações antropométrica e da composição corporal 
foram realizadas por um único avaliador treinado. Foram 
aferidos peso e estatura consoante às técnicas propostas por 
Jelliffe (15). O PC foi aferido com fita métrica no ponto 
médio entre a crista ilíaca e a última costela (16). O DAS 
foi aferido com caliper abdominal (Holtain Kahn Abdomi-
nal Caliper®) de haste móvel. O avaliado permaneceu na 
posição supina, com os joelhos flexionados, sendo a aferi-
ção realizada ao nível da menor cintura entre o tórax e o 
quadril (17). O DAS também foi aferido no ponto médio 
entre as cristas ilíacas, para o cálculo do IS, segundo refe-
renciado na literatura (18). O perímetro do quadril foi me-
dido na parte mais saliente entre a cintura e a coxa (16). O 
perímetro da coxa foi aferido do lado direito do corpo, no 
ponto médio entre a dobra inguinal e a borda proximal da 
patela. O avaliado permaneceu em pé e com a perna direita 
ligeiramente flexionada (19). Todos os perímetros foram 
tomados em duplicatas e foram calculadas suas respecti-
vas médias. Quando houve diferença > 1 cm entre as duas 
medidas, foi realizada terceira medida e utilizados os dois 
valores mais próximos. Os índices estudados encontram-se 
na Tabela 1. Para o IMC considerou-se como excesso de 
peso corporal valores ≥ 25 kg/m² (16).
O %GC foi avaliado pelo método de bioimpedância te-
trapolar amplamente validado na literatura (20,21). Utili-
zou-se o analisador de bioimpedância horizontal – modelo 
BIA 450. Antes da realização da medida, cada voluntário foi 
orientado a seguir o protocolo proposto por Lukaski e cols. 
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tabela 1. indicadores antropométricos estudados para a identificação do risco de resistência à insulina.
Indicadores Fórmulas Referências
Índice de conicidade PC m( ) , // 0 109 ¥ peso corporal kg Estatura cm ( )  ( ) (7)
Relação cintura/estatura PC(cm)/Estatura (cm) (8)
Relação cintura/quadril PC (cm)/PQ(cm) (11)
Relação cintura/coxa PC (cm)/PCoxa (cm) (12)
Índice sagital DAS (cm)/PCoxa (cm) (13)
Índice de massa corporal Peso(kg)/Estatura (cm)2 (15)
PC = perímetro da cintura; PQ = perímetro do quadril; PCoxa = perímetro da coxa; DAS = diâmetro abdominal sagital.
aNálIses bIOqUímIcas
Foram determinados: glicose e insulina plasmáticas de 
jejum, colesterol total, HDL, LDL e triglicérides. As 
amostras de sangue foram coletadas após jejum noturno 
de 12 horas. As determinações plasmáticas dos triglicé-
rides, colesterol total, HDL-colesterol e glicose foram 
realizadas pelo método colorimétrico enzimático. A fra-
ção LDL-colesterol foi determinada segundo a fórmula 
de Friedwald (23). A insulina plasmática foi determina-
da pelo método Elisa, com a utilização de kits ultrassen-
síveis e coeficientes de variação intraensaio e interensaio 
de 5,96 ± 1,17 µU/mL e 10,3 ± 0,9 µU/mL, respecti-
vamente. O método utilizado para a avaliação da RI foi 
o índice HOMA-IR calculado a partir da fórmula (24):
HOMA-IR = IJ ( U/mL GJ (mmol/L)/22,5µ ¥
em que IJ corresponde à insulinemia de jejum e GJ à 
glicemia de jejum. Considerou-se como ponto de cor-
te para as análises o valor referente ao percentil 75 do 
HOMA-IR na amostra avaliada.
aNálIses esTaTísTIcas
As análises estatísticas foram realizadas nos programas 
SPSS 12.0 e MedCalc 9.3. O nível de significância ado-
tado foi inferior a 5% (p < 0,05). Para as variáveis com 
distribuição normal, utilizou-se a análise de variância 
com o teste post-hoc de Tukey e o cálculo do coefi-
ciente de correlação de Pearson. Para as variáveis que 
não apresentaram distribuição normal, empregou-se o 
teste de Kruskall-Wallis com o teste post-hoc de Dunn’s 
e o cálculo do coeficiente de correlação de Spearman. 
Foram construídas curvas ROC (receiver operating 
characteristic curve) e calculadas as áreas abaixo das 
curvas, com intervalo de confiança de 95% (25). O tes-
te Z foi utilizado para comparação das áreas abaixo das 
curvas. Os valores de sensibilidade (S) e especificidade 
(E) dos indicadores antropométricos foram calculados 
para cada ponto de corte presente na amostra. O pon-
to de corte com maior soma entre S e E foi escolhi-
do por otimizar a relação entre estes dois parâmetros, 
atentando-se para que os valores mínimos de S e E 
fossem ≥ 60% (26).
resultados
A amostra do presente estudo foi constituída por 138 
homens adultos com idade entre 20 a 59 anos. Na Ta-
bela 2, estão apresentados os dados clínicos e labo-
ratoriais dos indivíduos avaliados. Quanto ao estado 
nutricional, segundo valores de IMC, 44,9% apresen-
taram excesso de peso corporal e 31,2% estavam com 
o %GC elevado. Na Tabela 3, é possível observar que 
a distribuição dos indicadores antropométricos e de 
composição corporal apresentou diferenças estatísticas 
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tabela 2. Caracterização dos indivíduos avaliados segundo 
dados clínicos e bioquímicos.
Variáveis Média ± DP Mediana (min.-máx.)
Idade (anos) 38,4 ± 10,7 39,0 (20-59)
Peso (kg) 73,3 ± 10,2 73,8 (45,7-98,0)
Estatura (cm) 173,4 ± 6,9 174,2 (154,5-194,4)
IMC (kg/m²) 24,4 ± 3,1 24,6 (17,08-34,7)
PC (cm) 87,2 ± 9,3 87,8 (68,2-110,3)
DAS (cm) 19,4 ± 2,3 19,6 (14,1-26,2)
RCQ 0,87 ± 0,1 0,87 (0,76-1,05)
RCCoxa 1,57 ± 0,2 1,56 (0,46-1,90)
RCE 0,50 ± 0,1 0,50 (0,38-0,68)
ICO 1,23 ± 0,1 1,23 (1,08-1,44)
IS 0,35 ± 0,5 0,35 (0,29-0,45)
%GC (%) 21,6 ± 5,4 21,5 (6,4-32,9)
Glicemia de jejum (mg/dL) 83,3 ± 7,0 83,0 (60,0-99,0)
HOMA-IR 1,13 ± 0,35 1,06 (0,52-2,43)
Colesterol total (mg/dL) 162,61 ± 29,43 163,0 (84,0-220,0)
HDL-Colesterol (mg/dL) 44,9 ± 12,6 43,5 (23,0-110,0)
LDL-Colesterol (mg/dL) 102,22 ± 26,88 103,3 (31,2-156,2)
Triglicérides (mg/dL) 77,21 ± 28,72 74,50 (24,0-146,0)
DP = desvio-padrão; IMC = índice de massa corporal; PC = perímetro da cintura; 
DAS = diâmetro abdominal sagital; RCQ = relação cintura-quadril; RCCoxa = relação 
cintura-coxa; RCE = relação cintura-estatura; ICO = índice de conicidade; IS = índice 
sagital; %GC = % gordura corporal. 
tabela 3. Distribuição dos indicadores antropométricos e de composição corporal segundo quartis de HomA-ir nos indivíduos 
avaliados.
Variáveis
1º quartil  
HOMA  












 ≥ 1,29 
n = 34
Obesidade central
PC (cm)‡ 81,5 ± 7,5a 86,1 ± 9,6ab 88,8 ± 7,4bc 92,6 ± 8,9c
DAS (cm)‡ 17,9 ± 1,8a 19,0 ± 2,4ab 19,9 ± 1,9bc 20,8 ± 2,2c
ICO‡ 1,19 ± 0,06a 1,23 ± 0,07ab 1,23 ± 0,07ab 1,26 ± 0,07b
RCE‡ 0,47 ± 0,04a 0,50 ± 0,06ab 0,51 ± 0,04bc 0,53 ± 0,06c
Obesidade generalizada
IMC (kg/m²)‡ 22,9 ± 2,7a 23,6 ± 3,2ab 25,0 ± 2,5bc 25,9 ± 3,0c
%GC (%)‡ 18,5 ± 4,6a 21,3 ± 5,7ab 22,8 ± 4,4b 22,9 ± 5,1b
Distribuição de gordura corporal
RCQ‡ 0,85 ± 0,05a 0,88 ± 0,07ab  0-,88 ± 0,05ab 0,90 ± 0,06b
RCCoxa† 1,51 (0,46-1,71)a 1,56 (1,40-1,88)b 1,60 (1,35-1,90)ab 1,64 (1,36-1,89)b
IS‡ 0,33 ± 0,02a 0,35 ± 0,02b 0,35 ± 0,03b 0,36 ± 0,03b
ANOVA e teste post hoc de Tuckey para as variáveis apresentadas em média ± desvio-padrão e Kruskall-Wallis e teste post hoc de Dunn’s para as variáveis apresentadas em mediana 
(valores mínimo e máximo): † p < 0,01; ‡ p < 0,001. Comparações realizadas entre colunas: letras iguais indicam valores iguais e letras diferentes indicam valores com diferença 
estatística. PC = perímetro da cintura; DAS = diâmetro abdominal sagital; ICO = índice de conicidade; RCE = relação cintura-estatura; IMC = índice de massa corporal; %GC = % 
gordura corporal; RCQ = relação cintura-quadril; RCCoxa = relação cintura-coxa; IS = índice sagital.
indicadores aumento do HOMA-IR. Ressalta-se que 
para o IMC e para os indicadores de obesidade central, 
com exceção do ICO, as diferenças entre os quartis 
foram ainda mais acentuadas.
Os resultados das análises de correlação entre os indica-
dores de obesidade e o HOMA-IR encontram-se na Tabe-
la 4. De modo geral, os indicadores de obesidade central, 
representados pelo DAS seguido do PC, apresentaram as 
melhores correlações com o HOMA-IR. 
tabela 4. Correlações entre os indicadores antropométricos e 














Coeficiente de correlação de Spearman: ‡ p < 0,001; PC = perímetro da cintura; 
DAS = diâmetro abdominal sagital; ICO = índice de conicidade; RCE = relação cintura-
estatura; IMC = índice de massa corporal; %GC = % gordura corporal; RCQ = relação 
cintura-quadril; RCCoxa = relação cintura-coxa; IS = índice sagital. 
Na análise ROC (Figura 1), o PC e o DAS apresentaram, 
simultaneamente, os maiores valores absolutos para as áreas 
abaixo da curva, os intervalos de confiança mais elevados e 
os menores erros-padrão (Tabela 5). A aplicação do teste Z 
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§ p < 0,05; †p < 0,01; ‡p < 0,001; EP = erro-padrão; IC = intervalo de confiança; S = sensibilidade; E = especificidade; PC = perímetro da cintura; DAS = diâmetro abdominal sagital; 
ICO = índice de conicidade; RCE = relação cintura-estatura; IMC = índice de massa corporal; %GC = % gordura corporal; RCQ = relação cintura-quadril; RCCoxa = relação cintura-
coxa; IS = índice sagital. 
o PC e o DAS apresentaram maior área em relação ao IS 
(p < 0,05). Para o PC, notou-se tendência estatística de que 
sua área poderia ser maior que as áreas encontradas para a 
RCE (p = 0,064), para o ICO (p = 0,064) e para a RCCoxa 
(p = 0,063). As áreas abaixo da curva para os demais indica-
dores não diferiram entre si do ponto de vista estatístico. Na 
avaliação dos pontos de corte com maior acurácia para cada 
indicador, o PC e o DAS alcançaram a maior soma entre os 
valores de S e E para os pontos de corte de 89,3 e 20,0 cm, 
respectivamente. Estes dois indicadores de obesidade apre-
sentaram melhor eficácia em identificar RI com menor quan-
tidade de falsos-positivo e falsos-negativo (Tabela 5). 
discussÃo
Os indicadores de obesidade central, em particular o 
DAS e o PC, se sobressaíram perante aos demais, embo-
ra todas as correlações tenham sido de magnitude mo-
derada. Na análise ROC, o mesmo comportamento foi 
encontrado para estes dois indicadores, visto que o PC 
apresentou o melhor desempenho. Dois trabalhos (5,6) 
encontraram melhor eficácia para o DAS e para o PC, 
respectivamente, em identificar RI em homens, compa-
rados ao IMC e à RCQ. Em estudo com homens não-
obesos, foi identificada diferença na força das correlações 
entre os indicadores antropométricos e o nível de RI. 
Nesse estudo, o PC e o DAS foram as principais variáveis 
associadas à RI, comparadas à RCQ, ao ICO e ao %GC 
(27). Em outro trabalho, o PC e o DAS foram os indi-
cadores antropométricos que melhor se correlacionaram 
com a insulinemia de jejum comparados à RCQ (28). 
O PC e o DAS são medidas que avaliam diretamente a 
extensão da obesidade abdominal e apresentam correlação 
forte com a quantidade de gordura visceral (18), que está 
diretamente relacionada às alterações metabólicas típicas 


























PC = perímetro da cintura; DAS = diâmetro abdominal sagital; RCCoxa = relação 
cintura-coxa; RCE = relação cintura-estatura; RCQ = relação cintura-quadril; IS = índice 
sagital; ICO = índice de conicidade; IMC = índice de massa corporal; %GC = % gordura 
corporal. 
figura 1. Curva ROC comparando os diferentes indicadores 
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a medida ter sido aferida com o avaliado na posição supina 
apresenta vantagens. Nessa posição, o tecido adiposo vis-
ceral tende a elevar a parede abdominal na direção sagital e 
o tecido adiposo abdominal subcutâneo anterior ou lateral 
comprime o abdômen ou tende a descer para os lados por 
causa da força da gravidade. Assim, espera-se que o DAS 
aferido na posição supina reflita, principalmente, o tecido 
adiposo visceral (29). Ressaltam-se as vantagens técnicas 
das medidas do PC e do DAS, como a rapidez na execu-
ção e a não-utilização de fórmulas. O DAS conta com a 
desvantagem de necessitar da posse de caliper abdominal e 
mesa de superfície firme, ao contrário do PC, que requer 
apenas fita métrica apropriada. 
Embora trabalhos realizados com populações diferentes 
tenham encontrado resultados positivos na identificação de 
RI para os demais indicadores de obesidade aqui estudados 
(8,9,12,13,18), nenhum índice mostrou-se superior às medi-
das do PC e do DAS. Além do mais, desconhece-se a presença 
de trabalhos realizados nesta população comparando todos 
estes indicadores de obesidade na identificação da RI, simul-
taneamente. Acredita-se que o uso de índices antropométri-
cos é pertinente quando sua aplicação apresenta vantagens em 
relação ao uso da medida isolada, o que não ocorreu com os 
resultados do presente estudo. 
Quanto aos indicadores de obesidade generalizada, 
IMC e %GC, seus piores desempenhos no presente estudo 
no que diz respeito ao PC e ao DAS podem ser explica-
dos pela associação entre gordura visceral e aumento na 
RI de maneira independente da adiposidade corporal total, 
segundo a literatura (30). Para a RCE e para o ICO, as 
vantagens em sua aplicação estariam relacionadas ao ajus-
te para estatura presente em suas fórmulas, possibilitando, 
supostamente, comparações diretas entre diferentes popu-
lações (7,8). Contudo, para o ICO, sua aplicação na prá-
tica pode se tornar dificultada pela equação presente em 
seu denominador. A RCQ, embora seja o índice de distri-
buição de gordura corporal mais conhecido e utilizado, é 
parcialmente independente da adiposidade total, uma vez 
que indivíduos magros e obesos podem apresentar o mes-
mo valor de RCQ, dificultando sua interpretação (28). A 
RCCoxa e o IS foram propostos como alternativas à RCQ 
para a estimativa da distribuição de gordura corporal e para 
a predição de morbidades por utilizarem o perímetro da 
coxa, que não é afetado por variações na arquitetura pélvi-
ca, como é o perímetro do quadril (31). Contudo, nas aná-
lises de correlação e nas curvas ROC, a RCQ apresentou 
maiores valores que a RCCoxa e o IS. 
Na prática, um instrumento para screening populacio-
nal ou para avaliação do risco de morbidade nos serviços de 
saúde deve ser sensível, o que resulta na detecção do maior 
número possível de verdadeiros-positivo, mesmo à custa de 
maior número de falsos-positivo pela perda de especificida-
de. Todavia, certo equilíbrio entre os dois parâmetros tam-
bém deve ser alcançado, uma vez que a especificidade auxi-
lia na racionalização de custos em saúde (26). No presente 
estudo, além do PC e do DAS terem apresentado a melhor 
eficácia para avaliação do risco de RI, estes indicadores de 
obesidade também apresentaram os pontos de corte com 
a melhor combinação entre sensibilidade e especificidade, 
pois alcançaram maior acurácia (maior quantidade de ver-
dadeiros-negativo e verdadeiros-positivo), maior sensibili-
dade e especificidade aceitável.
Em 1995, estudo conduzido com homens europeus 
demonstrou que valores de PC acima de 94 e 102 cm in-
dicavam risco aumentado, ou muito aumentado, respecti-
vamente, de complicações metabólicas (32). Mais recente-
mente, o NCEP-ATP III (33) adotou o valor de 102 cm 
para o diagnóstico de obesidade central em homens, o qual 
tem sido utilizado inclusive no Brasil (34). 
As populações diferem entre si de acordo com o nível 
de risco apresentado para dado PC. Assim, a determinação 
de pontos de corte para o PC globalmente aplicáveis é im-
possível (16). A International Diabetes Federation (IDF) 
(35) recomenda, que para populações originárias das Amé-
ricas Central e do Sul, seja adotado o mesmo ponto de 
corte sugerido para a população asiática (90 cm para os 
homens) até que estudos mais específicos com esta popula-
ção sejam realizados. 
No presente trabalho, o valor de PC de 89,3 cm (S = 80% 
e E = 66%), identificado como o melhor ponto de corte para 
a determinação do risco de RI, mostrou-se bastante próximo 
ao ponto de corte sugerido pela IDF para a utilização do PC 
como um dos critérios para o diagnóstico de síndrome me-
tabólica. Na amostra em questão, o valor de 90 cm sugerido 
pela IDF apresentou sensibilidade de 74,3% e especificidade 
de 70% (dados não apresentados). Dois estudos realizados 
no Brasil identificaram pontos de corte para o PC próximos 
ao encontrado no presente estudo. Vale ressaltar que nesses 
trabalhos o PC foi aferido no ponto médio entre a crista 
ilíaca e a última costela, o que favorece as comparações. O 
primeiro deles (19) identificou que o melhor ponto de corte 
do PC para a predição de quantidades aumentadas de tecido 
adiposo visceral é o valor de 88,7 cm (S = 83% e E = 71%) 
para homens adultos. O segundo trabalho (26) avaliou am-
pla amostra (n = 1.439) e sugeriu valores de PC acima de 
88 cm (S = 68,7% e E = 67,7%) para diagnóstico da obesida-
de central nos homens brasileiros.
De acordo com os resultados do presente trabalho e 
dos estudos discutidos anteriormente realizados com a 





























Arq Bras endocrinol metab. 2009;53/178
indicadores de resistência à insulina
postos pelo NCEP-ATP III, adotados por entidades em 
saúde e publicados em diretrizes, podem não ser os mais 
apropriados para as características da população brasileira. 
Na amostra do presente estudo, o ponto de corte de 102 
cm apresentou sensibilidade muito baixa de 11,4% e espe-
cificidade de 71%. Abaixo do valor de 102 cm a população 
do presente estudo pode estar em risco de apresentar al-
terações metabólicas, como RI e dislipidemias, deixando 
muitas pessoas de fora das medidas de prevenção para o 
diabetes tipo 2 e as doenças cardiovasculares. 
Para o DAS, não existem pontos de corte estabelecidos 
para sua classificação, provavelmente por ser menos conheci-
do, mas com grande potencial para começar a ser utilizado. 
A mesma linha de raciocínio referente ao componente étnico 
também deve ser aplicada para este indicador. No presente 
estudo, o melhor ponto de corte identificado para avaliação 
do risco de RI foi o valor de 20 cm. O trabalho de Sampaio e 
cols. (19), realizado com homens brasileiros, sugeriu o ponto 
de corte de 20,5 cm (S = 83% e E = 82%) para o DAS, bas-
tante próximo ao identificado no estudo em questão. Nesse 
trabalho, o ponto de corte sugerido foi fundamentado em 
uma área de gordura abdominal visceral elevada, não sendo 
avaliada a presença de morbidades ou alterações metabólicas. 
Para o IMC, é interessante observar que o melhor 
ponto de corte identificado nas curvas ROC foi o valor de 
24,8 kg/m², bem próximo ao valor de 25,0 kg/m² consi-
derado como diagnóstico de excesso de peso corporal pela 
Organização Mundial da Saúde (16). Mesmo não tendo 
apresentado o melhor desempenho, comparado ao DAS 
e ao PC, como este índice representa indicador do estado 
nutricional bastante utilizado na prática clínica, acredita-se 
que possa ser utilizado, em associação ao PC e ao DAS, 
como mais um indicador do risco de RI. 
Embora os valores de sensibilidade e especificidade te-
nham sido adequados, é importante observar que, para o 
PC e para o DAS, seus valores de especificidade resultam 
taxas de 34% e 32% de falsos-positivo, respectivamente. 
Dessa forma, é importante considerar que ambos fornecem 
estimativas do risco e não diagnósticos de RI, embora as 
medidas terapêuticas para melhora na RI envolvam a práti-
ca regular de exercício físico, dieta equilibrada e manuten-
ção de peso corporal adequado, as quais não apresentam 
risco à saúde daqueles com o resultado falso-positivo. 
No presente trabalho, foram avaliados indivíduos sau-
dáveis vinculados à universidade federal de referência na-
cional, resultando amostra formada por indivíduos das 
mais diversas regiões do país, o que, de certa forma, garan-
tiu boa representatividade do componente étnico da popu-
lação. Assim, sugere-se a utilização dos pontos de corte, de 
89,3 cm para o PC e de 20 cm para o DAS, como indica-
dores de risco para RI em homens brasileiros adultos. 
Em conclusão, o PC e o DAS foram os indicadores de 
obesidade mais promissores para a identificação de RI. Acre-
dita-se ser pertinente a avaliação da eficácia dos demais indi-
cadores de obesidade em outros extratos populacionais, uma 
vez que todos apresentaram correlação com o HOMA-IR, 
embora com menor magnitude. Todavia, ainda que seja ex-
tremamente útil investigar instrumentos alternativos para a 
identificação de RI, é importante reconhecer que são indi-
cadores de risco e não de diagnóstico. Variáveis importantes 
no desenvolvimento de RI, como o estilo de vida e a histó-
ria familiar, sempre deverão ser considerados nas avaliações. 
Como a distribuição de gordura corporal é influenciada pela 
etnia, encoraja-se a realização de estudos específicos com a 
população brasileira, envolvendo a participação de homens e 
mulheres de diferentes faixas etárias, na busca dos melhores 
pontos de corte para o PC e para o DAS na avaliação do 
risco de RI. Embora a RI não seja considerada morbidade, 
se não controlada por meio de intervenções precoces, pode 
resultar doenças com sérias complicações de saúde. 
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